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บทคัดยอ
 ในปจจุบันมีผูปวยผู ใหญที่เปนโรคปริทันตเขารับการรักษาเพื่อแกไขความผิดปกติของการสบฟนดวยทันต
กรรมจัดฟนเพิ่มมากขึ้นโดยส่ิงสําคัญของการรักษาผูปวยกลุมนี้ คือ การใหการวินิจฉัยที่เหมาะสมกอนการรักษา
รวมถึงความจําเปนของการส่ือสารและการวางแผนการรักษารวมกันระหวางทันตแพทยสหสาขาโดยวัตถุประสงค
ของบทความนี้เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวยโรคปริทันต เพื่อให
ทันตแพทยไดตระหนักถึงแนวทางการจัดการ ตลอดจนการวางแผนการรักษาและลําดับขั้นตอนการรักษาที่มี
ความถูกตองเหมาะสมกับผูปวยแตละราย  
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Abstract
 Nowadays adult patients who have periodontal disease have been increasingly referred 
to orthodontists to correct their malocclusions. Proper diagnosis of periodontal disease prior to 
orthodontic treatment is the most important procedure. Interdisciplinary approach is often required. 
The objective of this article is to review issues related to periodontics and orthodontics in these 
patients. Moreover, proper management, treatment plan, and sequence of treatment should be 
emphasized in each individual.
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บทนํา
 โรคปริทันตเปนโรคติดเชื้อที่มีสาเหตุปฐมภูมิ
จากแผนชีวภาพ (dental biofilm) สาเหตุรองจากโรค
ทางระบบ (systemic diseases) เชน โรคเบาหวาน 
(diabetes mellitus) รวมถึงพันธุกรรม การสูบบุหรี่ 
และปจจัยเฉพาะที่ที่มีความเกี่ยวของกับฟน [1] ผลที่
เกิดข้ึน คือ การสูญเสียเสนใยเน้ือเย่ือยึดตอ (connective
tissue attachment loss) การสูญเสียกระดกู (bone 
loss) และเกิดรองลึกปริทันต (pocket formation) โดย
ทั่วไปจะพบรอยวิการที่กระดูกจากภาพรังสีรอบปลาย
ราก (periapical) และภาพรังสีแบบกัดปก (bite-wing) 
อยางไรก็ตาม การทําลายเน้ือเยื่อจะเกิดขึ้นรอยละ 30-
50 กอนตรวจพบจากภาพรังสี โดยรูปแบบของการสูญ
เสียกระดูกแบงตามขอบเขต (extent) ไดแก เฉพาะที่ 
(localized) หรือ ทั่วไป (generalized) และแบงความ
รุนแรง ไดแก เล็กนอย (mild) ปานกลาง (moderate) 
และรุนแรง (severe)
 เมื่อมีการสูญเสียเสนใยเน้ือเย่ือยึดตอและ
กระดูก จะพบการเคล่ือนตัวของฟนที่เกี่ยวของ โดย
เฉพาะอยางย่ิงเม่ือมีแรงบดเค้ียวท่ีไมเหมาะสม ในผูปวย
โรคปริทันตระดับปานกลางถึงรุนแรงจะพบการเคลื่อน
ฟนแบบมีพยาธิสภาพ (pathologic tooth migration)
เกิดข้ึน [2] โดยมีความชุกของโรค (prevalence) รอยละ
30.03-55.8 [2,3] ซึ่งสามารถจําแนกไดจากการปรากฏ
ของชองหางระหวางฟน (diastema) ในตําแหนHงฟน
ตัดบนซึ่งไมเคยมีชองหางมากอนหรือเคยมีชองหาง
และเกิดการหางมากข้ึน การสบกระแทกทางดานบดเค้ียว
(occlusal trauma) ฟนโยกเพิ่มมากขึ้น (increased 
mobility) ฟนย่ืน (proclination) ฟนบิดหมุน (rotation)
และฟนยื่นยาว (extrusion) ซึ่งสิ่งเหลานี้จะมีผลตอ
ความสวยงามและการทําหนาที่ของระบบบดเคี้ยว อีก
ทั้งยังสงผลใหเปนแรงกระตุนแกผูปวยในการตองการ
มารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน โดยวิธีการปองกัน
การเกิดการเคล่ือนฟนแบบมีพยาธิสภาพท่ีมีประสิทธิภาพ
มากที่สุด คือ การควบคุมโรคปริทันต [4] 
 จากหลายการศึกษา พบวาการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟนสามารถเกิดความสําเร็จในการเคล่ือนฟนไดเมื่อ
มีสภาวะปริทันตที่ดีและสามารถควบคุมคราบจุลินทรีย 
(dental plaque) ได [5, 6] ในทางตรงกันขาม หาก
มีคราบจุลินทรียและมีการอักเสบของอวัยวะปริทันต
ในขณะท่ีทําการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนจะทําใหเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการทําลายอวัยวะปริทันต [7] นอกจากนี้ 
ฟนที่มีการสูญเสียกระดูกจะมีศูนยกลางความตานทาน 
(center of resistance) เคลื่อนตําแหนHงไปทางปลาย
รากฟนมากขึ้น เมื่อมีแรงในทางทันตกรรมจัดฟนมา
กระทําตอตัวฟน ทําใหเกิดแนวโนมที่ฟนจะเคลื่อนที่
แบบลมเอียง (tipping) มากกวาแบบเคลื่อนทั้งฟน 
(bodily) [8] ดังนั้น จึงมีการแนะนําใหทําการรักษาใน
ทางทันตกรรมจัดฟนในการแกไขภาวะสบลึก (deep 
overbite) ดวยลวดสวนโคงแนวฟนสวนตัด (segmental 
arch) เพื่อท่ีจะทําใหเกิดการดันฟนเขาเบาฟน (incisor 
intrusion) [9] อยางไรก็ตาม การดันฟนเขาเบาฟน ใน
ผูปวยผู ใหญที่มีการสูญเสียกระดูกและภาวะสบลึก มัก
มีความเกี่ยวของกับการสูญสลายของรากฟน (root 
resorption) 1 – 3 มิลลิเมตร อีกดวย จึงมีการแนะนํา
ใหทําการรักษาดวยแรงขนาดเบา (light force) 5 – 15 
กรัมตอซ่ี [10] ซ่ึงการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวย
โรคปริทันต จะสามารถเคลื่อนฟนเขาไปในรอยวิการ
ของกระดูกไดเพื่อปดรอยวิการ (defect closure) เติม
เต็มกระดูก (bone fill) และอาจทําใหมีการสรางการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (new attachment formation)
เกิดขึ้นใหมได [11]
แนวทางการจัดการสําหรับการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟนในผูปวยปริทันต
 วัตถุประสงคของการรักษาทางทันตกรรมใน
ผูปวยโรคปริทันตควรอยูบนพื้นฐานของความจริง 
(realistic treatment objectives) โดยไมยึดติดการ
รักษาตามอุดมคติ [12] โดยในกลุมผูปวยผู ใหญที่เขา
รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนอาจมีการสูญเสียฟน
ไปแลวหลายซี่ซึ่งยากท่ีคาดการณถึงผลสุดทายของการ
รักษา การสรางวิสัยทัศน (create the vision) จึงมี
ความสําคัญ ซ่ึงการจัดการข้ีผ้ึงเพ่ือวินิจฉัย (diagnostic
wax setup) จะทําใหสามารถชวยคาดการณผลการ
รักษาได 
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 ลําดับการรักษา (sequence of treatment) 
เปนเปนอีกสิ่งหนึ่งที่ไมควรมองขาม เนื่องจากความ
สําเร็จของการรักษาผูปวยกลุมนี้ไมไดขึ้นอยูกับแผนการ
รักษาที่ถูกตองเทาน้ัน แตยังขึ้นกับลําดับของการรักษา
ที่ถูกตองอีกดวย นอกจากน้ี กลุมผูปวยผู ใหญที่เขารับ
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟนที่มีโรคปริทันตรวมดวย 
มีความจําเปนที่จะเขารับการรักษาโรคปริทันต ในชวง
กอน ระหวาง หรือหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน
ข้ึนอยูกับความบกพรองของอวัยวะปริทันต (periodontal
defects) โดยทันตแพทยจัดฟนและทันตแพทยปริทันต
ควรทําการปรึกษารวมกันถึงการจัดการผูปวยกลุมนี้ ซึ่ง
สามารถแบงความบกพรองของอวัยวะปริทันตออกเปน 
2 กลุมใหญ ไดแก
 1.) เน้ือเย่ือออนหรือการเคล่ือนคลาดของเหงือก
(soft tissue or gingival discrepancies)
 เหงือกรน (gingival recession) และการมี
เหงือกยึดไมเพียงพอ (inadequate attached gingiva)
สามารถแกไขโดยการปลูกถายเน้ือเย่ือยึดตอ (connective
tissue graft) กอนการจัดฟน เพื่อไมใหมีเหงือกรนเพิ่ม
มากขึ้นและปดรากฟนสวนที่มีการเผยผึ่ง นอกจากนี้ 
ชองสามเหลี่ยมระหวางฟนใกลเหงือก (open gingival 
embrasure) สามารถแกไขตามสาเหตุที่เกิด [13] ดังนี้ 
หากเกิดจากรากฟนหางออกจากกัน (diverging roots) 
แกไขโดยทําการติดแบร็กเกต (bracket) ใหขนานไป
กับแกนตามยาวของรากฟน กรณีที่เกิดจากรูปรางของ
ฟนผิดปกติ ใหทาํการแกไขโดยกรอแตงฟนทางดาน
ประชิดและทําการปดชองวางนั้น หรือบูรณะฟนดวย
วัสดุเรซินคอมโพสิต (composite resin) หรือพอรซเลน
(porcelain) และกรณีท่ีเกิดจากโรคปริทันต มีการทําลาย
กระดูกระหวางฟนหนา ทําใหเหงือกสามเหล่ียมระหวาง
ฟนหายไป สงผลใหเกิดชองวางขนาดใหญที่ไมสวยงาม 
สามารถแกไขไดหลากหลายวิธี เชน การปรับแตงรูป
รางฟนขางเคียง การเปลี่ยนแปลงมุมรากฟน การขึ้น
ของฟนขางเคียง และมีความจําเปนที่จะตองเคลื่อน
กระดูกไปทางตัวฟน (coronal) เพื่อทําใหเนื้อเยื่อ
เหงือกระหวางฟนชิดกัน มีเหงือกสามเหล่ียมระหวาง
ฟนที่สวยงามภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน
 2.) ความวิการของกระดูก (osseous defects) 
อาจทําใหความสามารถของผูปวยในการดูแลทําความ
สะอาดฟนลดลง ดังนั้นจะตองทําการแกไขกอนการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟนหรือระหวางการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟน
 แองกระดูกระหวางดานประชิดของฟน (inter-
proximal crater) จําแนกไดเปนรอยวิการแบบ 1, 2 
และ 3 ผนัง โดยรอยวิการแบบ 1 ผนัง (one-wall 
defects) สามารถแกไขไดดวยการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟน ทําใหฟนยื่นยาวดวยแรงทางทันตกรรมจัดฟน 
(orthodontic extrusion) โดยการติดแบร็กเกตบริเวณ
ตัวฟนคอนไปทางปลายรากฟน (apical) ใหมากขึ้น 
กรอแตงปลายฟนเพื่อหลีกเลี่ยงการสบกอนตําแหนHง
กําหนด (premature contact) ประเมินจากภาพรังสี
รอบปลายราก และทําครอบฟนเพื่อปดเนื้อฟนที่เผยผึ่ง 
รอยวิการแบบ 2 ผนัง (two-wall defects) สามารถ
แกไขไดดวยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน โดยทําให
ฟนยื่นยาวดวยแรงทางทันตกรรมจัดฟน (orthodontic
extrusion) ตามดวยศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟน (crown
lengthening) และรอยวิการแบบ 3 ผนัง (three-wall 
defects) สามารถแกไขไดดวยการรักษาแบบฟนฟู 
(regenerative therapy) โดยใชการปลูกกระดูก (bone 
graft) ไดท้ังแบบเน้ือเย่ือปลูกถายอาตมัน (autogenous)
หรือสารปลูกถาย (alloplastic) โดยสามารถเร่ิมการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟนไดภายในระยะเวลาสั้นๆหลัง
จากที่ทําการปลูกกระดูก เพื่อกระตุนการสลายและ
การสรางเสนใย (fibroblastic turnover) รวมถึงการ
สลายและการสรางกระดูก (osteoblastic turnover) 
ซึ่งมีความจําเปนสําหรับการหายของรอยวิการและการ
เคลื่อนฟนขางเคียง
 นอกจากนี้ การลุกลามถึงบริเวณงามรากฟน 
(furcation involvement) แบบท่ี 1 (grade I) ใหทําการ
รอดูอาการ หรือตรวจประเมินในระหวางรักษาทางทันต
กรรมจัดฟน รอยวิการบริเวณงามรากฟนแบบที่ 2 
(grade II) ใหทําการรักษาแบบฟนฟู (regenerative 
therapy) กอนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน และรอย
วิการบริเวณงามรากฟนแบบที่ 3 และแบบท่ี 4 (grade 
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III, IV) ในอดีตมีการทําการรักษาดวย การผาซีก (hemi-
section) การตัดรากฟน (root amputation) และการ
แบงรากฟน (root separation) [14] แตมีขอเสีย คือ 
ตองทําการรักษารากฟนและครอบฟน อีกทั้งบางกรณี
ไมสามารถทําการรักษาได เชน รากฟนสั้น รากฟนรวบ
ชิดกัน ซึ่งในปจจุบันมักจะคํานึงถึงผลการรักษาในระยะ
ยาวมากกวาจึงนิยมทําการรักษาดวยการถอนฟนและใส
รากฟนเทียมทดแทน
 นอกจากนี้ ฟนที่มีพยากรณโรคที่ไมดี (hope-
less teeth) สามารถที่จะใชเปนหลักยึด (anchorage) 
กันชองวาง (space maintenance) อีกทั้งยังสามารถ
ใชบดเคี้ยวและมีความสบายภายในชองปากอีกดวย 
หากเปนไปไดควรเก็บฟนไว ในชวงที่ทําการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟน และถอนฟนในภายหลังการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟนเสร็จสิ้น
จุลชีววิทยาท่ีเก่ียวของกับแถบรัดจัดฟน (microbiology
associated with orthodontic bands) 
 ในปจจุบันความนิยมของการใชแถบรัดจัดฟน
ลดลง แตยังมีขอบงชี้ของการใชแถบรัดจัดฟนใน
บางกรณี ไดแก ฟนที่จะไดรับแรงขนาดหนักเปนพักๆ 
(heavy intermittent force) ฟนที่จําเปนตองติดเครื่อง
มือทั้งทางดานแกมและดานล้ิน ฟนที่มีตัวฟนสั้น และ
ฟนที่มีการบูรณะขนาดใหญ ทั้งน้ี มีการศึกษาที่พบวา
หลังจากทําการยึดติดแถบรัดจัดฟน จะมีการเพิ่มขึ้น
ของปริมาณเช้ือแบคทีเรียในนํ้าลาย โดยเฉพาะอยางย่ิง
เชื้อแลคโตบาซิลลัส (Lactobacillus) [15] และมี
ปริมาณเพ่ิมขึ้นอีกเปน 2-3 เทา ในระยะเวลา 6 เดือน
ตอมา นอกจากนี้มีการศึกษาเปรียบเทียบการใชแถบรัด
จัดฟนและทอดานแกม (buccal tube) บริเวณฟนกราม
พบวาการมีเลือดออกหลังการหย่ังรองเหงือก (bleeding
on probing: BOP) และรองลึกปริทันตเพิ่มขึ้นในกลุม
ที่ใชแถบรัดจัดฟนมากกวากลุมที่ใชทอดานแกม [16] 
ดังนั้น หากผูปวยไมสามารถดูแลทําความสะอาดรอบ ๆ
แถบรัดจัดฟนไดอยางเพียงพอ จะสงผลใหเกิดการสะสม
ของคราบจลุินทรีย และทําใหเกิดเหงือกอักเสบตามมา
ไดงาย ทันตแพทยจัดฟนจึงควรหลีกเลี่ยงใชแถบรัด
จัดฟนในกลุมผูปวยโรคปริทันต
ขอพิจารณาเก่ียวกับเหงือกเย่ือเมือกและความสวยงาม 
(mucogingival and esthetic considerations)
 แนะนําใหพิจารณาทําการเสริมสันเหงือก
(gingival augmentation) เม่ือมีการเคล่ือนฟนท่ีมีเหงือก
ที่มีเคอราทินบาง (thin keratinized gingiva) ไปทาง
ดานริมฝปาก ซึ่งจะเปนสาเหตุใหเกิดรอยกระดูกเบาฟน
เปดแยก (alveolar bone dehiscence) และเหงือก
รนตามมา [17-19] โดยวิธีการผาตัดที่มีประสิทธิภาพ 
ไดแก การปลูกถายเนื้อเยื่อชนิดมีฐานสองชั้น (double 
pedicle grafts) การผาตัดเล่ือนแผนเหงือกไปทางปลาย
รากฟน (apically positioned flaps) และการปลูกถาย
เหงือกเสรี (free gingival grafts) [20] 
แผนการรักษาผูปวย ควรจะจัดแบงเปนสวนๆ เพ่ือ
จัดลําดับขั้นตอนการรักษาใหเหมาะสม ดังนี้
 1. ระยะของโรคทางระบบ (systemic phase) 
เปนการประเมินความเสี่ยงของโรคทางระบบ เพ่ือจะ 
สามารถจัดการรักษาทางทันตกรรมไดอยางปลอดภัย 
โดยโรคทางระบบที่เกี่ยวของควรจะไดรับการวินิจฉัย 
บันทึก และสงปรึกษาแพทย เชน โรคเบาหวาน ซึ่ง
เปนปจจัยเสี่ยงอยางหนึ่งที่ทําใหเกิดการดําเนินของโรค
ปริทันตได [21-23] และพบวามีหลักฐานเกี่ยวกับความ
สัมพันธ 2 ทางระหวางโรคปริทันตและโรคเบาหวาน 
โดยโรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงของโรคปริทันตและ
โรคปริทันตมีความเก่ียวของกับความสามารถในการ
ควบคุมระดับน้ําตาล (glycemic control) ของผูปวย 
[22, 23] นอกจากนี้ มีการศึกษาท่ีพบความเกี่ยวของ
ของโรคปริทันตกับโรคทางระบบอ่ืนๆ ไดแก โรคหลอด
เลือดหัวใจ (cardiovascular disease) ผลเสียตอการ
ตั้งครรภ (adverse pregnancy outcomes) โรคขอ
อักเสบรูมาตอยด (rheumatoid arthritis) โรคทางเดิน
หายใจ (respiratory diseases) โรคไตเร้ือรัง (chronic
kidney disease) โรคมะเร็ง (cancers) ภาวะการ
สูญเสียความสามารถทางสมอง(impairment of cognitive
function) [24] ดังนั้น ผูปวยที่มีโรคทางระบบควรอยูใน
ระยะควบคุมโรคกอนการรักษาทางทันตกรรม
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 2. ระยะการรักษาขั้นตน (initial or hygienic 
phase) เปนการรักษาที่เกี่ยวของกับการกําจัดสาเหตุ
และควบคุมการเกิดโรคและการดําเนินโรคปริทันต 
ไดแก การขูดหินนํ้าลายและเกลารากฟน การใหคําแนะนํา
ในการดูแลสุขภาพชองปาก โดยมีแนวทางในการประเมิน
ผูปวยกอนเขารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน [25, 26] 
ดังนี้ ควบคุมการติดเชื้อไดอยางเหมาะสม โดยมีดชันี
คราบจุลินทรีย (plaque index) ไมเกินรอยละ 15-25 
การมีเลือดออกขณะตรวจรองลึกปริทันต (bleeding on 
probing: BOP) ไมเกินรอยละ 25-30 และไมพบรอง
ลึกปริทันต (probing depth) มากกวา 5 มิลลิเมตร
 3. ระยะการรักษาข้ันแกไข (corrective phase)
ไดแก งานศัลยกรรมปริทันต การรักษาทางทันตกรรม
จัดฟน โดยจะตองใชแรงขนาดเบา 5-15 กรัมตอซี่
และมีรายงานผูปวยในการทําการรักษาในกรณีที่มีฟน
ยื่นยาวดวยการใชลวดยูทิลิตี้ในการดันฟนเขาสูเบาฟน 
(intrusive mechanism with a utility arch) และการตัด
เสนใยยึดเกาะขอบกระดูกช้ันบนรอบฟน (circumferential
supracrestal fiberotomy: CSF) เพ่ือปองกันการคืนกลับ
(relapse) รวมกับการเกลารากฟนทุกเดือนเพื่อปองกัน
การสรางเนื้อเยื่อแกรนูเลชันอักเสบ (inflammatory 
granulation tissue) รอบอวัยวะปริทันต [26] 
 4. ระยะคงสภาพ (maintenance phase) 
เปนการรักษาสภาพท่ีดีใหคงอยูในระยะยาว หากปราศจาก
แผนการคงสภาพที่ดี การรักษาใด ๆ ที่ใหไปจะเกิด
ความลมเหลวไดอยางรวดเร็ว โดยเมื่อทําการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟนเสร็จส้ินแลวจะตองใสเครื่องมือคง
สภาพ (retainer) ซ่ึงมีท้ังเคร่ืองมือคงสภาพ ชนิดถอดได
และเครื่องมือคงสภาพชนิดติดแนHน หรือใชเครื่องมือ 2 
ชนิดรวมกันในผูปวยบางราย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
เสถียรภาพ (stability) ลดการโยกของฟน และคงสภาพ
บริเวณชองวางกอนการใสฟนทดแทน กรณีที่ผูปวยเคย
มีการสูญเสียฟนมากกวาหรือเทากับ 3 ซ่ี ควรใชเคร่ืองมือ
คงสภาพชนิดถอดไดเพ่ือเสถียรภาพของฟนที่เหลืออยู
และใชเปนสวนพักดานบดเคี้ยว (occlusal stop) ให
ฟนในขากรรไกรตรงขาม และกรณีที่ผูปวยเคยมีการ
สูญเสียฟน 1 ซี่ ควรใชลวดยึดแบบติดแนHน (fixed 
bonded wire) เพื่อคงสภาพกอนการใสฟนทดแทน 
ระยะนี้จัดเปนระยะที่ยาวที่สุดของการรักษาเนื่องจาก
เก่ียวของกับการคงสภาพชองปากที่ดีตลอดชีวิตของ
ผูปวย โดยท่ัวไปทันตแพทยควรนัดผูปวยมาทําการรักษา
ในระยะคงสภาพ ทุกๆ 3 - 6 เดือน [27]
สรุป
 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟนในผูปวยโรค
ปริทันตจะทําใหเกิดการทําหนาท่ีของระบบบดเคี้ยวที่ดี
และมีความสวยงาม โดยความสําเร็จในการเคลื่อนฟน
จะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยมีสภาวะปริทันตที่ดีและสามารถ
ควบคุมคราบจุลินทรียได ซึ่งตองอาศัยความรวมมือ
จากท้ังตัวผูปวยเองและทันตแพทยสหสาขาในการ
วางแผนการรักษารวมกัน โดยทันตแพทยควรทราบถึง
หลักการของการวางแผนการรักษา และจัดลําดับข้ันตอน
การรักษาใหเหมาะสมในผูปวยแตละราย อีกท้ังนัดตรวจ
เพื่อติดตามและควบคุมใหผูปวยมีสภาวะปริทันตที่ดีทั้ง
ในระยะกอนการรักษา ระหวางการรักษา และภายหลัง
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟน
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